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• Uniapneaoireyhtymään liittyvät kognitiiviset muutokset voivat heikentää työkykyä ja elämänlaatua.
• Oireyhtymään liittyvät mielialamuutokset eivät aina johdu sairauden somaattisista oireista.
• Ylipainehengityshoito eli CPAP korjaa kognitiivisen toimintakyvyn ja mielialan muutoksia, mutta osa
muutoksista voi jäädä pysyviksi muuten tuloksellisesta hoidosta huolimatta.
• Neuropsykologisessa tutkimuksessa arvioidaan uniapneaoireyhtymään liittyviä päiväaikaisia oireita
ja otetaan kantaa työkyvyn ja ajokyvyn kognitiivisiin edellytyksiin.
Uniapnean yleisin muoto on obstruktiivinen
uniapneaoireyhtymä (1). Oireyhtymässä ylä-
hengitystiet tukkeutuvat toistuvasti unen ai-
kana joko kokonaan (apnea) tai osittain (hy-
popnea), mikä aiheuttaa havahtumisia, hei-
kentää unen laatua ja huonontaa veren happi-
saturaatiota. Noin 4 % miehistä ja 2 % naisista
kärsii kliinisesti merkittävästä uniapneasta
(2). Naisilla oireyhtymää esiintyy eniten vaih-
devuosien jälkeen. 
Diagnoosi perustuu unirekisteröinnissä to-
dettuihin hengityshäiriöihin sekä potilaan ja
hänen läheisensä raportoimiin oireisiin, joita
ovat mm. päiväaikainen väsymys, riittämättö-
mältä tuntuva huonolaatuinen uni, kovaääni-
nen kuorsaus ja hengityskatkokset (1). Tavalli-
simmin uniapnean hoidoksi suositellaan laih-
duttamista ja unihygieniasta huolehtimista.
Ylipainehengitys- eli CPAP-hoito (continuous
positive airway pressure) estää hengitysteiden
tukkeutumista ja säännöllisesti käytettynä lie-
ventää tai korjaa oireita (3,4).
Uniapneaoireyhtymän vaikeusaste ja oireet
vaihtelevat yksilöittäin. Unirekisteröinnissä
todettu hengityskatkosten määrä ei välttämät-
tä korreloi päiväaikaisiin oireisiin (1). Päivävä-
symyksen ja yleisen elämänlaadun heikenty-
misen lisäksi uniapneaan voi liittyä kognitiivi-




menetelmin arvioituna todetaan osalla uniap-
neapotilaista. Kognitiivisten muutosten esiin-
tyvyydestä ei ole kuitenkaan tarkkaa tietoa.
Heikentymistä voi esiintyä tarkkaavaisuuden
säätelyssä, oppimisessa ja muistissa, toimin-
nanohjauksessa eli eksekutiivisissa toimin-
noissa, avaruudellisessa hahmotuskyvyssä eli
konstruktionaalisissa taidoissa ja psykomoto-
risessa suoriutumisessa (5–13). Kielelliset tai-
dot säilyvät yleensä hyvin, samoin kuin ylei-
nen kognitiivinen suoriutuminen (9), vaikka-
kin myös kognitiivisen tason on raportoitu
heikkenevän jossain määrin (6). Kognitiiviset
muutokset ovat yhteydessä uniapnean vai-
keusasteeseen apnea-hypopneaindeksillä ar-
vioituna, mutta korrelaatio ei ole selkeä eikä
lineaarinen (8,10). Muutosten taustalla on
useita syitä: hypoksemia, hyperkarbia, unen
häiriintyminen ja päiväväsymys (6,14,15). 
Toiminnanohjauksen taidot saattavat olla
uniapneaoireyhtymässä herkimmin häiriinty-
vä kognition osa-alue. Beebe ja Gozal (16) ovat
esittäneet teoreettisen hypoteettisen mallin,
jonka mukaan sekä huonolaatuinen uni että
verikaasujen epänormaalit tasot heikentävät
unen aikana tapahtuvaa aivojen toimintaky-
kyä palauttavaa toimintaa ja aiheuttavat neu-
rokemiallisia ja -plastisia muutoksia erityises-
ti toiminnanohjausta säätelevissä aivojen etu-
otsalohkoissa ja niiden yhteyksissä muille ai-
voalueille. Toiminnanohjauksen taidoilla tar-
koitetaan kykyä säädellä omaa käyttäytymistä
ja ajattelua tilanteen mukaisesti. Näihin tai-
toihin kuuluu mm. tavoitteiden muodostami-
nen, toiminnan suunnitteleminen ja johdon-
mukainen toteuttaminen, toiminnan arviointi
sekä tarvittaessa toiminnan korjaaminen ja
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uudelleen suuntaaminen. Samoin kyky käyt-
täytymisen, tunteiden ja vireystilan säätelyyn
sekä työmuisti ovat osa näitä taitoja (16). 
Toiminnanohjauksen taitojen tärkeys koros-
tuu uusissa ja vieraissa tilanteissa sekä sellai-
sissa tilanteissa, joissa toimintamallia on
kyettävä vaihtamaan joustavasti (17). Häiriöt
tulevat esiin arkielämän monimutkaisissa ti-
lanteissa herkemmin kuin rajatuissa testiti-
lanteissa. Lievätkin muutokset voivat heiken-
tää henkilön asianmukaista ja tehokasta toi-
mintaa sekä sosiaalista käyttäytymistä. Toi-
minnanohjauksen taidoista uniapneassa näyt-
tävät herkimmin häiriintyvän työmuisti, fono-
loginen sanasujuvuus, kognitiivinen jousta-
vuus ja suunnittelukyky (18). Toiminnanoh-
jausta arvioitaessa on olennaista kontrolloida,
etteivät vaikeudet aiheudu tarkkaavaisuuden
kapasiteetin muutoksista, esimerkiksi hidas-
tuneesta informaation prosessoinnista tai ka-
peutuneesta lyhytkestoisesta muistista, sillä
myös nämä vaikeudet saattavat tulla väärin
tulkituiksi toiminnanohjauksen häiriöinä (15).
Uniapneapotilaiden tarkkaavaisuuden on-
gelmat ilmenevät vaikeutena valikoida kohdet-
ta, jakaa tarkkaavaisuutta ja ylläpitää keskit-
tymistä pitkäkestoisissa ja monotonisissa ti-
lanteissa (6). Erityisesti pitkäkestoisen tark-
kaavaisuuden ylläpidon eli vireyden (vigilans-
sin) ongelmat voivat heikentää ajokykyä (7,9)
ja työkykyä esimerkiksi valvonta- ja vuorotyös-
sä (9). Myös suoritusten virhealttiutta saattaa
esiintyä (5). Työssä ja liikenteessä ilmeneviä
tapaturmia aiheuttavat erityisesti väsymys ja
nukahtelutaipumus, mutta myös tarkkaavai-
suuden säätelyn muutokset (5). 
Lyhytkestoisen muistin eli työmuistin vai-
keuksien lisäksi oireyhtymää sairastavilla voi
olla pitkäkestoisen muistin muutoksia (8).
Tutkimustulokset muistin heikentymisestä
ovat osin ristiriitaisia (9). Toiminnanohjauk-
sen ja pitkäkestoisen muistin muutokset saat-
tavat olla osin päällekkäisiä: toiminnanoh-
jauksen ongelmat voivat heikentää muistiai-
neksen tehokasta käsittelyä ja muististrate-
gioiden hallintaa (6,8,9). 
Myös muut kuin uniapneaoireyhtymään liit-
tyvät tekijät saattavat vaikuttaa kognitiivisten
vaikeuksien esiintymiseen. Korkea kognitiivi-
nen primaaritaso voi suojata kognitiivisilta
muutoksilta (19), korkea ikä puolestaan lisätä
kognitiivisia ongelmia, koska ikääntyessä
unenaikaiset hengityshäiriöt ja aivojen vasku-
laariset muutokset lisääntyvät (20). Korkea
koulutus ja sosiaalinen asema näyttäisivät toi-
mivan kognitiota suojaavina tekijöinä (14).
Uniapneaoireyhtymää sairastavilla potilail-
la tyypillisesti ilmenevät muut terveysongel-
mat, kuten ylipaino, korkea verenpaine, meta-
bolinen oireyhtymä ja diabetes sekä lisäänty-
nyt riski sydämen ja aivoverenkierron häiriöi-
hin (21), saattavat vaikuttaa aivojen toiminta-
kykyyn ja aiheuttaa kognitiivisia muutoksia.
Oireyhtymän kognitiivisia muutoksia selvittä-
vissä tutkimuksissa näiden tekijöiden kontrol-
loiminen on usein puutteellista; tutkimukseen
osallistuvien poissulkukriteerinä käytetään
yleensä vain selkeitä lääketieteellisiä diagnoo-
seja, kuten neurologisia tai psykiatrisia sai-
rauksia, muita keuhkosairauksia ja unihäiriöi-
tä. Oireyhtymään yhteydessä olevat terveyson-
gelmat vaikuttanevat osaltaan siihen, että
uniapneapotilaiden neuropsykologiset löydök-
set vaihtelevat yksilöittäin huomattavasti. 
Kognitiiviset muutokset voivat heikentää
elämänlaatua ja aiheuttaa väärintulkintoja so-
siaalisissa suhteissa. Esimerkiksi aloite- ja
suunnittelukyvyn vaikeudet voidaan tulkita
virheellisesti laiskuudeksi. Hankalimmillaan
oireet voivat heikentää myös työkykyisyyttä.
Mielialamuutoksista tavallisin
on masentuneisuus
Masentuneisuus on yleisin ja tutkituin uniap-
neaoireyhtymään liittyvä mielialamuutos
(13,22, 23,24). On kuitenkin epäselvää, onko oi-
reyhtymässä esiintyvä masentuneisuus pri-
maarinen taudin seuraus vai liittyykö se mui-
hin sairauden tyypillisiin oireisiin, kuten väsy-
mykseen, uniongelmiin ja sosiaaliseen vetäyty-
vyyteen (22,24). Myös uniapneapotilaiden muut
terveysongelmat, kuten ylipaino ja korkea ve-
renpaine, saattavat selittää mielialan alavi -
reisyyttä (13,23). 
Uniapneapotilaista, jotka ovat vastikään
saaneet diagnoosin, 7–63 % kärsii masennus-
oireista ja 11–70 % ahdistuneisuudesta (25).
Esiintyvyysluvut vaihtelevat normaalista väes-
tötasosta hyvin korkeisiinkin lukuihin. Suu-
rimmalla osalla potilaista masennusoireet
ovat lieviä. Uniapneaoireyhtymää sairastavat
naiset ylipäänsä ja erityisesti vaihdevuosi-
ikäiset naiset kokevat enemmän masennusoi-
reita kuin oireyhtymää sairastavat miehet. Sai-
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tutkimukset kartoittavat masennus- ja ahdis-
tuneisuusoireita, eivät kliinistä diagnoosia.
Arvioitaessa uniapneapotilaiden mielialaa on
itsearviointikyselyjen summapistemäärän li-
säksi olennaista tarkastella tuloksia osates-
teittäin tai faktoreittain, esimerkiksi BDI:ssä
kognitiivisen ja somaattisen faktorin avulla
(27). Uniapneapotilailla korostuvat tyypillises-
ti somaattiset oireet, ja BDI:n summapiste-




CPAP-hoito parantaa yleisesti kognitiivista toi-
mintakykyä, mutta osa muutoksista voi jäädä
haittaaviksi muuten tehokkaasta hoitotulok-
sesta huolimatta (8,10,11,12,13). Tarkkaavaisuu-
den säätely ja vireys kohenevat (3,8,10,12,13),
samoin muistitoiminnot (8,12,13). Toiminnan-
ohjauksen muutoksista erityisesti työmuistin
ja sanasujuvuuden ongelmia voi jäädä (18), sa-
moin avaruudellisen hahmotuskyvyn muutok-
sia (10,12) ja psykomotorista hitautta (10). Py-
syvien kognitiivisten ongelmien taustalla on
epäilty olevan hypokseeminen aivovaurio
(12,13) tai aivojen subkortikaalinen pienten ve-
risuonten vaurio (10). 
CPAP-hoidon vaikutukset mielialaan ovat
epäselvempiä. Toisaalta erityisesti masennus-
oireiden on todettu vähenevän CPAP-hoidon
myötä, mutta sen vaikutuksia ahdistuneisuu-
teen ei tarkkaan tiedetä (3). Mielialan kohene-
minen voi olla vain osittaista ja kaikissa tutki-
muksissa sitä ei ole todettu lainkaan (12,13,24).
CPAP-hoidon vaikutuksia mielialaan on vaikea
tulkita siksikin, että mieliala saattaa korjaan-
tua yhtä lailla lumehoidolla kuin CPAP-hoidol-
la (13). CPAP:n vaikutuksia selvittävissä tutki-
muksissa lumehoidon vaikutus on ollut mer-
kittävä. Tutkimuksista ei kuitenkaan käy ilmi,
mikä selittää lumeilmiötä. Yksi selitys voi olla
se, että uniapneadiagnoosi jo sinänsä paran-
taa mielialaa: potilas kokee saavansa apua,
kun oireiden taustalta on löydetty todellinen
somaattinen sairaus. 
Jos emotionaaliset muutokset jäävät hait-
taaviksi kognitiivisen toimintakyvyn ja päivä-
väsymyksen korjaantumisesta huolimatta,
taustalla voi olla CPAP:n jatkuvaan käyttöön
liittyvä epämukavuus tai muut terveydenti-
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Linja-autonkuljettajana työskennellyt 59-vuotias mies hakeutui työterveyslääkärin kautta
tutkimuksiin voimakkaan kuorsauksen, hengityskatkosten ja päiväaikaisen väsymyksen vuoksi.
Potilaalla ei ollut aiempia sairauksia eikä hän tupakoinut tai käyttänyt alkoholia. Hänen
painoindeksinsä oli 28 kg/m2. 
Erikoissairaanhoidon uniyksikössä potilaalla todettiin vaikea-asteinen uniapnea (apneoita ja
hypopneoita 61/tunti, havahtumisia 63/tunti, ≥ 4 % happisaturaation laskua 51/tunti).
Haastattelussa hän kertoi yöunensa olevan katkonainen. Äänekkään kuorsauksen vuoksi vaimo
oli muuttanut nukkumaan eri huoneeseen. Aamuisin herätessä yöunet tuntuivat riittämättömil-
tä ja päiväväsymystä esiintyi jo aamusta lähtien. 
Työ oli kaksivuorotyötä, ja vaikeinta työstä suoriutuminen oli iltapäivisin ja iltaisin. Potilas
raportoi ajon aikana useita läheltä piti -tilanteita ja hän kertoi ajaneensa useamman kerran
pysäkin ohi. Työvuoroissa potilas ei raportoinut varsinaisia nukahteluja, mutta kotioloissa hän
nukahti helposti television tai kirjan ääreen. Väsymyksen vuoksi vapaa-ajan aktiivisuus oli
vähäistä eikä kotitöiden hoitamiseen riittänyt voimia. Potilas kertoi parisuhteen kärsineen sekä
väsymyksestä aiheutuvan saamattomuuden että sukupuolielämän ongelmien vuoksi.
Neuropsykologisessa tutkimuksessa todettiin yleinen kognitiivinen taso hieman keskitasoa
paremmaksi, mutta suoritusprofiili oli epätasainen. Informaation prosessointinopeudessa,
tarkkaavaisuuden säätelyssä ja toiminnanohjauksessa ilmeni lieviä ja kohtalaisia muutoksia.
Mielialansa potilas kuvasi muutoin hyväksi, mutta koki väsymyksen haittaavan työssä selviyty-
mistä ja arkipäivän aktiivisuutta. Potilasta ohjattiin pudottamaan painoa ja hoidoksi suositeltiin
CPAP-hoitoa, jonka mies sai heti käyttöönsä. Sairaanhoitaja opasti laitteen käytössä ja seurasi
hoidon toteutumista polikliinisilla käynneillä. Työssä ilmenneiden vaikeuksien ja kognitiivisten
muutosten vuoksi potilaalle kirjoitettiin sairauslomaa lyhyissä jaksoissa seurantatutkimuksiin
saakka. 
Puolen vuoden hoitojakson jälkeisessä seurantatutkimuksessa CPAP-hoidon todettiin
toteutuneen keskimäärin neljä tuntia yössä. Unirekisteröinnissä CPAP-laitetta käyttäen
oireiden todettiin lieventyneen (apneoita ja hypopneoita 9/tunti, havahtumisia 22/tunti, ≥ 4 %
happisaturaation laskua ei lainkaan). MSLT-tutkimuksessa (multiple sleep latency test)
unilatenssi oli 12 min 54 s, poikkeavaa nukahtamisherkkyyttä ei todettu. MWT-tutkimuksessa
(maintenance of wakefulness test) keskimääräinen unilatenssi oli 28 min 15 s, minkä perusteel-
la hereillä pysymisen arvioitiin olevan lievästi heikentynyttä erityisesti huomioiden potilaan
ammatti autonkuljettajana. Neuropsykologisessa tutkimuksessa informaation prosessointino-
peus oli aiempaa nopeampaa, mutta kognitiivisen suoriutumisen vaihtelevuus, tarkkaavuuden
ja toiminnanohjauksen ongelmat vastasivat edellistä tutkimusta. 
Potilas arvioi elämänlaatunsa kohentuneen, hän jaksoi harrastaa ja osallistua sosiaaliseen
elämään enemmän. Työkykyisyyteen liittyvät tekijät askarruttivat mieltä. Osana työkyvyn
arviointia tehtiin myös ajosimulaatiotutkimus, jossa tuli esiin vaikeutta oppia tekemistään
virheistä ja toiminnan juuttuvuutta. Tutkittavalle suositeltiin eläkettä kognitiivisen toiminta -
kyvyn heikkenemisen vuoksi. 
rauden vaikeusaste ei niinkään vaikuta ma-
sennusoireiden esiintymiseen, vaan lievääkin
oireyhtymää sairastavilla oireita voi esiintyä
runsaasti (25).
Mielialan arviointiin käytettyjen menetel-
mien kirjavuus selittää osaltaan oireiden
esiintyvyyden vaihtelua. Suurimmassa osassa
tutkimuksista uniapneapotilaiden mielialaa
on arvioitu itsearviointikyselyillä (esimerkiksi
Beck Depression Inventory, BDI) (25,26). Vain
harvassa tutkimuksessa on ollut mukana psy-
kiatrinen haastattelu. Näin ollen useimmat
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lölliset käyttäytymis- ja persoonallisuuspiir-
teet sekä hallintakeinot selittänevät osaltaan,
miksi jotkut uniapneapotilaat kärsivät sairau-
destaan enemmän kuin toiset (28). 
Kognitiivisten toimintojen ja
mielialan arviointi 
Koska uniapneaoireyhtymään liittyvät kogni-
tiiviset muutokset ovat yleensä lieviä, tarvi-
taan laaja neuropsykologinen tutkimus kogni-
tiivisen tilanteen selvittämiseksi (taulukko 1).
Kognitiivisen perustason ja muistitoimintojen
tutkimisen ohella huomiota tulee kiinnittää
tarkkaavaisuuden ja vireystilan säätelyn, toi-
minnanohjauksen, informaation prosessointi-
nopeuden, avaruudellisen hahmotuskyvyn ja
psykomotorisen toiminnan arviointiin (9,15).
Suosituksia kattavista neuropsykologisista
menetelmistä uniapneapotilaiden arvioinnis-
sa ovat esittäneet Décary ym. (6) ja Beebe ja
Gozal (16). 
Neuropsykologiset menetelmät eivät ole ai-
na riittävän herkkiä tunnistamaan lieviä kog-
nitiivisia muutoksia erityisesti potilailla, joi-
den yleinen kognitiivinen taso on korkea (29).
Tämän vuoksi sekä potilaan että hänen lähei-
sensä perusteellinen haastattelu on tärkeää.
Myös uusien herkempien neuropsykologisten
arviointimenetelmien kehittäminen on tule-
vaisuuden haaste. Kaikki uniapneapotilaat ei-
vät tarvitse neuropsykologista arviota, mutta
tutkimukseen tulisi ohjata ainakin sellaiset
potilaat, jotka tuovat esiin kognitiivisen toi-
mintakyvyn muutoksia ja niiden käytännön
vaikutuksia. Joissakin ammateissa saatetaan
tarvita myös sairauslomaa kognitiivisten muu-
tosten ja muiden päiväaikaisten oireiden vuok-
si. Uniapnean riittävän pitkän hoitojakson jäl-
keen tarvitaan neuropsykologista kontrollitut-
kimusta, jossa arvioidaan ovatko kognitiiviset
oireet korjautuvia.
Mielialan arviointi on osa neuropsykologis-
ta arviota, koska esimerkiksi masennus saat-
taa jo sinänsä heikentää kognitiivista suoriu-
tumista. Psykiatrinen arvio on kuitenkin ensi-
KATSAUS
22 Baran AS, Richert AC. Obstructive
sleep apnea and depression. CNS
Spectr 2003;8:128–34. 
23 Andrews JG, Oei TPS. The roles of
depression and anxiety in the
understanding and treatment of
obstructive sleep apnea syndrome.
Clin Psychol Rev 2004;24:1031–49.
24 Haba-Rubio J. Psychiatric aspects of
organic sleep disorders. Dialogues
Clin Neurosci 2005;7:335–46.
25 Saunamäki T, Jehkonen M.
Depression and anxiety in obstructive
sleep apnea syndrome: a review. Acta
Neurol Scand 2007;116:277–88.
26 Beck AC, Steer RA, Brown GK. BDI-II
manual. San Antonio: the
Psychological Corporation, 1996.
27 Weaver TE. Outcome measurement
in sleep medicine practice and
research. Part 2: assessment of
neurobehavioral performance and
mood. Sleep Med Rev 2001;5:223–36.
28 Bardwell WA, Ancoli-Israel S,
Dimsdale JE. Types of coping
strategies are associated with
increased depressive symptoms in
patients with obstructive sleep
apnea. Sleep 2001;24:905–9.
29 Lojander J, Kajaste S, Maasilta P,
Partinen M. Cognitive function and
treatment of obstructive sleep apnea
syndrome. J Sleep Res 1999;8:71–6.
30 Means MK, Lichstein KL, Edinger JD
ym. Changes in depressive symptoms
after continuous positive airway
pressure treatment for obstructive
sleep apnea. Sleep Breath
2003;7:31–42.
Tapausesimerkki 2
Teknikon koulutuksen saanut, automaatiosuunnittelijana
työskentelevä 48-vuotias mies hakeutui tutkimuksiin
omalääkärin kautta huomattavan päiväaikaisen väsymyk-
sen, kuorsauksen ja hengityskatkosten vuoksi. Potilaalla
ei ollut aiempia sairauksia, hän ei tupakoinut ja alkoholin
käyttö oli vähäistä. Hänen painoindeksinsä oli 27 kg/m2. 
Unirekisteröinnissä todettiin kohtalainen uniapnea
(apneoita ja hypopneoita 22/tunti, havahtumisia 22/tunti,
≥ 4 % happisaturaation laskua 3/tunti). Haastattelussa
potilas kertoi nukkuvansa hyvin levottomasti ja heräile-
vänsä jatkuvasti, äänekkään kuorsauksen vuoksi vaimo oli
muuttanut nukkumaan eri huoneeseen. Aamupäivät hän
kertoi vielä jaksavansa, mutta puolen päivän jälkeen
väsymys voimistui ja työpäivän loppuun vieminen tuotti
vaikeutta. Töiden jälkeen voimia ei ollut enää mihinkään
ja potilas raportoi perhe-elämän kärsineen jatkuvan
saamattomuuden vuoksi. Pitkäkestoinen keskittyminen
palaverissa tai teatterissa tuotti ongelmia, eikä näistä
tilanteista tahtonut myöskään jäädä asioita muistiin.
Väsymys haittasi myös autolla ajamista jopa alle 10
kilometrin työmatkalla. 
Neuropsykologisessa tutkimuksessa todettiin yleisen
kognitiivisen tason olevan ikäryhmän keskitasoa korkeam-
pi. Esiin tuli huomattavaa vaikeutta säädellä vireystilaa
tehtävien suoritustason mukaisesti, lisäksi pitkäkestoises-
sa toiminnassa tarkkaavaisuuden säätely oli herpaantu-
vaa. Mielialassa todettiin kohtalaisia masennusoireita ja
potilas koki elämänlaadun heikentyneen laaja-alaisesti. 
Potilaalle kirjoitettiin kuukauden sairausloma huomatta-
van väsymyksen ja psyykkisen rasittuneisuuden vuoksi.
Potilas sai sairausloman loppupuolella CPAP-hoidon
käyttöönsä. Hoito onnistui alusta lähtien hyvin ja potilas
palasi työhönsä.
Puolen vuoden jälkeisessä seurantatutkimuksessa
CPAP-hoito oli toteutunut keskimäärin kuusi tuntia yössä.
Unirekisteröinnissä CPAP-laitetta käyttäen apneoita tai
hypopneoita ei esiintynyt, ei myöskään happisaturaation
laskua. Havahtumisia esiintyi 14 tunnissa. Neuropsykolo-
gisessa tutkimuksessa vireystilan säätely ja kognitiivinen
työskentely onnistuivat ongelmitta. Potilas raportoi unen
laadun parantuneen merkittävästi, heräilyä esiintyi enää
vain stressitilanteisiin liittyen. Kohentuneen vireyden
myötä potilas oli toteuttanut pitkään suunnittelemansa
työpaikan vaihdon, jaksoi toimia aktiivisesti arjessa ja koki




Kognitiivisen toimintakyvyn, mielialan ja elämänlaadun
arviointi
Uniapnean hoidon vaikutusten arviointi
Työkyvyn ja uudelleen koulutusedellytysten arviointi
Ajokyvyn arviointi (erityisesti ammattiautoilijat)
Jatkosuunnitelmien tekeminen (sairausloman tarve,
kuntoutus- ja eläkelausunnot)
